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Referent :  Herr Prof. Dr. Willieliii  H  e r r o g. Trotz  der  eifrigen  Forschungen,  die  namentlich  in  letzter 
Zeit  auf  ded Gebiet  der Geschwülste und  hier wiederum  Iiaupt- 
sächlich  auf  dem  der malignen  betrieben  wurden,  ist  die  Lehre 
von  den G&cliwülsten  noch  in  ein  gewisses  Dunkel gehüllt. 
Gilt  dies  schon von den Tumoren im  allgemeinen,  so noch  viel 
mehr von  den  Hodentumoren,  da sich ja  dieses Organ  seinem 
Bau  gemäß  durch  eine große Mannigfgltigkeiit  der Geschwülste 
auszeiclinet. 
Im  vorliegenden Falle handelt es sich um:ein'Adeno-Carcinom 
des  Hodens  bei  einem  3l/e jährigen  Knaben.  Bevor  ich  auf  die 
Beschreibung  dieses  Falles  näher  eingehe,  will  ich  einiges  über 
das Hoden-Carcinom  unter  Berücksichtigung  des  vorliegenden 
Falles  vorausscliicken. 
Das Cercinom  im allgemeinen  kommt  im  Kindesalter recht 
selten  vor.  Nach W e i n I e C h n er  treffen  434  Olo  der Carcinome 
auf  das  Alter  bis  zu  14 Jahren,  B i l l rot  h  hat  unter  seinen 
Carcinom-Fällen  418%  unter  10 Jahren  gesehen und  Feldner 
Iiat  3  Carciiiom-Falle  bis  zum  16,Lebensjahre  gefunden. 
Die  Hodentumoren  des Kindesalters  treten  gewöhnlich  als 
Miscl~geschwulste  auf. 
Das  Hoden-Carcinom  findet  sich  im  Kindesalter  äußerst 
selten,  tritt  dann  aber  hauptsächlich  im  frühesten  Lebensalter 
auf.  Die  meisten  Hodenkrebse  finden sich im  I.  Lebensjahr,  in 
deiii fast  die Hälfte  aller  Hodenkrebse der Kinder  auftritt. Dann 
werden  sie  seltener  um  irn  späteren  Kindesalter  ganz  in  den 
Hintergrund  zu treten. 
Die  Hodenkrebse  nehmen  bezüglich  der  Häufigkeit  nach 
B i r C h -H  i r s  C h f e l d  die 9. Stelle  unter  den  Krebsen  der ein- 
zelnen  Organe ein.  Nach Page  t  sind 2,8  O/o  der Krebse Hoden- 
krebse.  Nach  Mo  n o d  stehen  sie  im  Kindesalter  an  3. Stelle 
unter  den Krebsen.  Derselbe  berichtet  über  148 Fälle von  kind- 
lichem  Krebs.  62  Fälle  sind  Hodcnkrebse, unter  denen  sich 26 
Fälle  von  Enceplialoid  und Fungus  haeniatodes,  17  Fälle  von 
Sarkom,  7  Fälle  von  Scirrhus,  6  Fälle  von  Epitheliom,  3  Falle 
von  fibroglastiscliem  Tumor. und  1  Fall  von  Myxosarkom  be- 
finden.  . 
P h i l i p p  hat 3 sichere (18 Monate, 20 Monate,  2 Jahre) und 
21 walirsclieinliclie Hoden-Carcinome bei Kindern au$ der Literatur 
gesammelt.  Nach  seiner Zusammenstellung  treffen  im  Kindes- 
alter 3,2O/0 der Carcinome auf  das Hoden-Carcinom. K o C li er erklärt  in  Bezug  auf  das  Hoden-Carcinoin,  daß 
dasselbe hauptsächlicli  im  kräftigsten  Mannesalter  auftrete  und 
vorwiegend  Individuen  befalle,  die  schon geschlechtliclie  Funk- 
tionen  ausgeübt  haben.  Als  Beweis  hiefür  führt  er 33  eigene 
und  14 Falle  von Kapeller  und  Kotmann  an.  Die Untersucliung 
derselben  ergab folgendes :  .  - 
Unter  20  Jahren :  Kein Fall 
Von  20-40  Jahren :  I1  Falle 
Von  40-50  Jahren :  18 Fälle 
Von  50-60  Jahren:  4  Falle 
Von  60-70  Jahren :  2  Fälle.  .  - .. 
Merke  l  endlich  schreibt:  „Gegenüber  der großen näufig- 
keit  von  Ovarialkrebsen  im  Kindesalter  ist  die  Seltenlieit  der 
Hoden-Carcinome  höchst  auffallend? 
S a kag  U C 11  i  unterscl~idet  2 Arten von Hoden-Carcinomeii : 
1.  Die gewöhnliclien,  einfachen, großzelligen  Hodentumoren, die 
als  solide  Carcinome  aufzufassen  sind  und  2. Vielgestaltigere 
Carcinome,  die  stellenweise adenomarti  e,  papilläre  oder perivas- 
kuläre Anordnungen  der  Geschw~ilstzel  7  eii  aufweise11  1 
Die großzelligen Tumoren  sind  nach  seiner Ansicht  für  den 
Hoden spezifisch.  Pi  C  will einen ähnliclieii Tumor auch  iii  elnetn 
Ovarium  gefunden haben.  Sein  Fall  steht  jedocli  allein  in  der 
Literatur  da. 
Unter  die großzelligen  Hodentumoren  reiht  Sakaguclii  eine 
große Anfahl von  Präparaten  ein,  welclie  als  Hoden-Carcinonie 
diagnostcziert  und aufbewahrt  wurden  und  die zu  untersuclien 
er  Gelegeiiheit  hatte. 
Er  fand  den großzelligen  Hodentumor  Iiauptsächlicli  ini  4. 
und  5.  Dezennium.  Nie  konnte  er  im  Verlauf  seiner .Unter-  suchungen  einen  solchen  bei  Kindern  nachweisen.  Wolil  aber 
fand er  das  Carcinom  der 2.  Gruppe in  sämtlichen  Lebensaltern 
vor.  Aus  dem  Kindesalter  führt er folgende 2  Falle an: 
1.  Fall:  2lI~jähriger Knabe.  14  Tage  vor  der  Operation  wurde  eine  Anscliwellung  des  rechten  Hodens  bemerkt,  die 
ständig zunaliin.  Außerdem  war  an der recliten .Becl<enscliaufel 
ein Tumor zu fühlen,  der  bis  zur Leber hinaufreichte.  Kastration. 
Es handelte  sich  uni  einen  kindsfaustgroßen  Tumor,  der  sich 
deutlich  vom  Nebenhoden  abgrenzte  lind  in  den  verdickten 
Samenstrang  überging.  Hydocele  war  vorlianden.  Die  Unter-  sucliung ergab  mikroskopisch  ein  Carcinom  mit  papillärer  An- 
ordnung der  Geschwulstzellen. 
2.  Fall:  5l1z jähriger  Knabe.  Vor  8 Monaten  Anscliwelluiig 
des  rechten  Hodens.  Am  25.5.  13 Operation,  dann  gebessert 
entlassen.  Ende Juni  Auftreten  einer  Geschwulst  im  Abdomen. 
Unter  raschem  Kräfteverfall  tritt  der Tod  am  8. 9.  13 ein.  Auch 
hier  ergab  die  mikrosl<opische Untersuchung ein  Carcinom  der 
Gruppe I!. 
Uebrigens  äußerte V i r C h o W  einmal,  daß es oft  schwierig 
sei  Sarkoni und  Carcinom von einander  genau zu trennen  und 
er  schlägt  die  Namen  Carcinoma  sarcomatodes  und  Sarcoma 
carcinomatodes  vor. 
„Förster will  die Uebergänge  von  Carcinoma testis  zum 
Sarkom beobachtet  I~aben.'~ 
p i t r U s  y  hat  ein  Carcinoma sarcomatodes  des  Hodens 
beschrieben. 
Klinisch  uutersclieidet  man  zwischen  dem  weiclien,  rasch 
waclisenden Medullar-Carcinom und dem langsamer sichentwickeln- 
den Scirrlius. 
I  Was die Histiogenese der Hoden-Carcinome betrifft,  SO leitet 
1  Sakaguclii  die  Carciiiome  seiner beiden  Gruppen  teils  von  dem 
Epithel  der  gewundenen,  teils  von  dein  der  geraden  Kanälchen 
oder dem Epithel  des Rete testis  ab  und  führt als Beweis  IilefÜr 
den  Sitz  und  Bau  der Gescliwulst  und  die  Gestalt  der  Ge- 
,  scliwulstzellen  an. 
~i~  Ansicliten  anderer  Autoren  hierüber  faßt er  in  folgen- 
der Tabelle  zusaminen : 
I.  Carinoni,  welciie~ 
I  I. aus  den  Epithelien  der  ausgebilde!en,  gewundenen 
I  Salnenkaiiälclieii  hervorgeht (Birch-Hirschfeld, Tizzoni, 
Langhaus, Clievassu, Frank  U.  a.) 
I  2.  aus embryonalen Kanälchenzellen oder embryonal-äqui- 
valenten  Zellen  (Debernardi), 
3.  aus aberrierten epithelialen Keimen des Hodens (Monod  -. 
und Terrillon), 
4.  aus Epithelien  der pflügerschen Scliläuclie des Enibryos 
1  (Pilliet und  Costes)?  Den  großzelligen  Hodentumoren  rechnet  er  dann  noch 
1  1  weitlierliin bei : 
„[I.  Sarkom, d.  Ii.  großzelliges  Sarkom, Alveolarsarkom  (nacli 
I  Billroth), dessen  Ausgang 
1.  iin  Corpus  Highmori  (Elirendorfer)  oder  2.  von  den 
! 
Zwischenzelleii (Hansemaiin)  zu  sucheii ist. 
I  111.  Endotlieliom,  d.  Ii.  Lympliendotlieliom  (Krompecher, Ca- 
1  vazzani), 
!  \V.  einseitig  entwicl<eltes  Teratoin  (embryonaler,  maligner 
1  Hodentumor)  (Ribbert, Ewing)." Wal  d e y e r  glaubt,  daß eine  großzellige Gescliwulst  aus 
den perithelialen  Zellen  Ebertlis  entstehen  könne. 
V e C C h i  nimint  für die  größte Anzahl  der großzelligen Tu- 
moren  epitheliale  Herkunft  an,  für den  kleineren  Teil  aucli  ein- 
seitig entwickelte Teratome. 
Co  n f o r t i  endlich  „nahm  bei  14 unter  17  bösartigen  Ge- 
schwülsten eine  seminale Entstehung an!< 
Für  die  Entstehung  des  Hoden-Carcinomes  wurden  die 
mannigfachsten  Ursachen  angenomnien.  Gewöhnlicli  wird  als 
Ursache ein T~uma  (Stoß, Schlag, Quetschung) angegeben.  ivenn 
man  den Begriff  des Traumas weiter  fast  und dabei  C  den 
retinierten  Leistenhoden  in  Betracht  zieht,  so  scheint  darselbe 
tatsächlich  einen  gewissen  Einfluß  auf  das Wachstum  der Ge- 
schwillst auszuüben.  Bekannt ist ja,  daß  die  Leistenhoden,  die 
mechanischen  Scliädliclikeiten sehr viel ausgesetzt  sind,  sehr oft 
den  Ausgangspunkt  nialigner  Geschwülste  bilden.  Weiter  ist 
ätiologicch  Gonorrlioe  und  Lues  in  Betracht  gezogen  worden. 
Für  die  Hoden-Carcinom-Erkrankung  in1  Kindesalter  I<ommt 
iiatürlicli diese  Ursache  nicht  mit  in  Reclinuiig.  Es ist schließ- 
lich  sehr leicht  möglich, daß den  obigen  Ursachen  ein  gewisser 
Eirifluß  auf das Wachstum  der  Geschwulst zukornint.  Hier ge- 
winnt  jedoch  die  Coliiiheim'sclie  Theorie  von  den  verlagerten 
embryonalen Keinien Bedeutuiig.  Es  ist sehr walirsclieinlicli, daß 
die A?lage  schon  vorhanden  war  und  die  oben  angeführten 
scliabliclikeiten vielleicht ein rascheres Wachstuiii der Gescliwulst 
.luslosten.  Zudein  ist aucli möglicli,  daß der Patient oder dessen 
Eltern  durch das Trauma auf  die  bereits  bestehende Gescliwulst 
aufmerksam  wurden.  Heredität  scheint  beim  Hoden-Carcinoiii 
keip  Rolle zu  spielen.  Ebenso dürfte auch  kein  Zusaminenliaiig 
zwischen  Hoden-Carcinoin  und  Tiiberkulose bestehen. 
Was das Hoden-Carcinom  so außerordentlicli  gefährlicli  er- 
scheineil  Iäßf, ist  dessen  schleichendes Wachstum.  Gewöliiilicli 
verspüren  die  Kranken  zu  Beginn  des Leidens  keine Sclimerzen. 
Den  Eltern  der  Kinder fällt  der  Tumor  erst  aiif,  wenn  er eine 
entsprechende,  auch für einen  Laien  erl<enntliclie Größe erreicht 
hat.  In  vielen  Fallen  wird  der Tumor  überliaupt  verkannt  und 
für eine andere Iiarmlose  Krankheit,  z. B.  Leistenbruch  gehalten. 
Dadurcli  wird  dann  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Operation 
versaumt. 
Das  weitere \Vachstum  der  Hoden-Carcinoine  vollzieht  sicli 
in  der Regel so,  daß  die Tunica albugiiiea  dem Waclistum  der 
Geschwulst, ziemlicli  kräftigen  Widerstand  entgegeiisetzt.  Der 
Tumor  greift  alliiiälilich  auf  Nebenliodeii,  Samenstran  oder 
Corpora caverliosa  über  und  scliließlich  gehen  die Kran  en  an  %  Krebskacllexle ZU  Grunde.  Wird  aber die Tunica albuginea  von 
dem Tumor  durchbroclien,  so  bilden  sich  an  der Oberfläche 
des  Hodens  Krebsgeschwüre  mit  Verjauchung.  Erfolgt  der Tod 
nicht  durcli  Krebskrachexie,  so ist immer  noch  mit  den Meta- 
cf~c~n  711 r~rhnen.  die vor  allem  in, den  benachbarten  Lymph-  .,...--..  -" 
drüsen  und  in  Leber  und  Lunge  auftreten. 
Die  Therapie  des  Hodens-Carcinoms  besteht  natürlich  in 
der  mögliclist  frühzeitigen  Redicaloperation  (Castration) solange 
der krankhafte  Prozeß  noch  nicht  zu  weit  um  sich  gegriffen 
hat.  Aber  auch  dann  ist  die Prognose,  namentlich  bei  den 
Hoden-Carcinonien  der  Kinder,  noch  eine  äußerst  ungünstige. 
Nicht  selten  treten  bald  nach  der  Operation Recidive oder Meta- 
sten auf, die schließlich  den  Tod  des Individuums  herbeiführen, 
wie die  Fälle von Sclilegtendal und  Jacobi  beweisen: 
Fall  von  S C 11  1 eg  t e n d a I:  l'lr jähriger  Knabe.  Am  linken 
Hoden  zitronengroßer  Tumor,  der  seit  3 Wochen  beobachtet 
wurde.  Kastration.  Die  miskroskopisclie  Untersuchung  ergab 
ein  Adeno-Carcinom  des  Hodens.  4  Monate  später  trat  ein 
Recidiv am Sanienstrang und ein Tumor in  den Corpora cavernosa 
auf.  Nach  weiteren  2 Monaten  trat  der  Exitus  ein. 
Fall  von  J a CO  b i : 4jähriger  Knabe  mit  Hoden-Carcinom. 
Kastration.  Infolge von Metastase11  in  den Lungen trat Exitus ein. 
Im  übrigen  sind  2 Fälle von  kindlichem Hoden-Carcinom in 
der Literatur  beschrieben,  wo  bald  nach  der Kastration  unter 
Convulsioneii  der Tod  eintrat.  Ich  will  beide  Fälle  kurz  hier 
anführen : 
1.  Fall  von  Far  r i n gt  o 11:  Knabe  von  17 Monaten.  Eine 
Vergrößerung  des rechten  Modens  wurde sc'ion  bei  der Geburt 
bemerkt.  Exstirpation  des erkrankten  Hodens  im  2. Lebensjalir.  12 Stunden  nach  der Operation  traten  Convulsionen  auf.  Nach 
weiteren  2  Tagen trat  der Tod  ein. 
2.  Fall  von  G U er  s an  t :  berichtet  von einein  ähnlichen Fall 
(18 Monate  alter  Knabe),  der 3 Tage  nach  der Operation  unter 
Convulsionen  zugrunde ging. 
Die klinische  Diagnose  eines  Hoden-Carciiioms,  nanientlicli 
bei  Kindern,  ist sehr schwierig,  ja  sie dürfte  sogar  unmöglicii 
sein.  Sie wird lediglich  auf  malignen Hodentumor lauten.  Rasche 
Vergrößerun  des Hodens  und  eventuelle Anschwellung  benach- 
barter  Lymp  8  drüsen oder sekundäre Gescliwülste sprechen sehr 
für  eine maligne Entartung des Hodens.  Namentlicli sind knotige 
Einlagerungen im Hoden  und Erweiterung der Samenstranggefäße 
für letztere  sehr verdächtig.  Zeigt  der Hode  eine  gla!te  Ober- 
fläche  und  ist  seine Consistenz  eine  ziemlich gleichmaßige,  so 
wird  man  sich  auf  die  Diagnose  Hodentumor  beschränken 
müssen.  Eine  oft gleichzeitig  vorhandene  Hydrocele  kann  die- 
selbe geradezu  unmöglich  machen. Ini  Anscliluß  an  diese  Erörterungen  möchte  ich  nunmehr 
einen  Fall  anfügen,  der an  der  cliirurgisclien Universitäts-Kinder- 
klinik in München beobachtet und dortselbst von  Herrn Assistenz- 
arzt  Dr.  D r a C h t er  operiert  wurde. 
Die  Anamnese  ergibt: 
Johann Eberherr, 3'12 Jahre alt,  stammt von gesunden Eltern. 
2 Geschwister des  Kindes  sind  kurz  nach  der Geburt gestorben 
(Todesursaclie  nicht sicher  bekannt,  wahrscheinlich  Ernälirungs- 
Störungen).  Von  Tuberkulose in  der Familie  ist  nichts  bekannt. 
.  Das Kind selbst ist früher stets gesund gewesen,  hat jedoch 
Keuchhusten  durchgemaclit. 
Schon  bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  fiel  der  Mutter 
auf,  daß dasselbe in der rechten Leistengegend eine Aiischwelluiig 
hatte,  die von Zeit  zu  Zeit von selbst wieder verschwand  und die 
vom  Arzt  als  Leistenbruch  bezeichnet  wurde.  Besonders  seit 
das Kind  an  Keucliliusten  erkrankt  war,  hat  sich  der  Leisten- 
bruch  zusehends  vergrößert.  Ein  Bruchband  wurde  schon vom 
ersten  Auftreten  des,Leisteiibruches  an  getragen.  Auf  Anraten 
des Arztes  kommt  das  Kind  zur Operatioii. 
Bei  der Aufnahme des  Kindes  in  die IZlinik  (2. 1. 16) ergibt 
die Untersuchung,  daß  es  sich  uiii  ein  mittelkräftig  entwickeltes, 
abgesehen  von  dem iiocli  zu  erwähnenden  Befunde,  gesundes 
Kind  handelt.  Insbesondere  bestellt  keine  auffallende  Aiiätnie. 
Nirgends  sind Drüsenscliwellungen  nachweisbar.  Das Allgeiiiein- 
befinden  des Kindes  ist  kaum  beeinträchtigt.  Bei  der Aufnahme 
trägt  der  Patient  in  der  rechten  Leistengegeiid  eiii  Bruchband. 
Während  dieses liegt,  fällt  eine  starke,  (fast  gänseeigroße) 
Vergrößerung  der rechte11  Skrotalhälfte auf.  Abnahme des Brucli- 
bands. 
Die geschwulstartige Vergrößerung der rechten Skrotal-Hälfte 
ist  in  allen Teilen  eine rrleicliniäßire.  Die  Halt  iihpr  der  Ge-  -  .-  - 
schwulst  ist  ohne Veränderung.  Keine  abnornie  Füllung  der 
Venen.  Die Geschwulst ist  nacli allen Seiten  Iiiii ziemlich scharf 
abgegrenzt.  Per  Adsl~ektuin  kanii  ein  etwa  in  den  Leistenring 
hereinreichender Fortsatz niclit erkannt werden  Fnrdert  man  das  .  ~~  ~  .~~  ~ 
Kind  auf  zu  husten,  so  vergrößert  sicli  die  Gescliwulst  niclit, 
es erscheint jedoch  an  der  Stelle  des  äußeren,  rechten  Leisten- 
rings  eine  beim Nachlassen  der Bauchpresseiiwirkung von selbst 
verschwindende Geschwulst. 
Palpatoriscli  erweist  sich  die  Oberfläche  der  Gescliwulst 
auffallend glatt.  Die Consistenz  ist  eine  sehr feste und  iii allen 
Teilen  eine durchaus gleicliiiiäßige.  Nirgends  besteht Fluktuation. 
Die Palpation  der Gescliwulst veriirsaclit  dem  Kind  anscheinend  .  .~~~~ 
keinerlei Schmerzen.  Es erweist sicli  als  unmöglich  den  Hodeii 
palpatorisch  von der Gescliwulst .irgendwie  abzugreiizen.  Der* 
selbe ist  in  der Geschwulst aufgegangen.  Verfolgt man  die Ge- 
schwulst in der Richtung iiacli dem rechten Leistenriiig zu, so  findet 
man,  daß sicli  dieselbe  bis unmittelbar  an  den  Leistenring  er- 
streckt.  Ein  in  deiiselben  hineinragender  Fortsatz  kanii  auch 
palpatorisch  niclit  festgestellt  werden.  Der  Leistenring  selbst 
ist  bequem  für die Fingerkuppe  durchgängig.  Beim Husten  und 
Pressen  fühlt  die  in  den  Leistenring  eingeführte  Fingerkuppe 
deutlich  das Andrängen  von  Bacicheingeweiden. 
Die  Geschwulst  gibt beim  Beklopfen  an allen  Stellen  voll- 
kommen  gedämpften  Scliall (Schenkelschall).  Sie Iäßt  sicli  nicht 
durcli  den Leisteiiring reponieren  und  auch durcli konzentrischen 
Druck  niclit  verkleinern.  Die  ~eschwulst  ist  nicht  transparent. 
Etwaiges  Dariiigurren  wird  beim  Versuch  der  Reposition  niclit  - 
gefühii. 
Diagnose:  Tuiiior  des  rechte11 Hodens,  Hernia  inguiiialis 
dextra indirecta  reponibilis. 
Therapie : 
5.  1.16. Aetliertropf~iarkose.  Schnitt über den außeren ~e&teii- 
ring  und  einen Teil der Gescliwulst.  Freilegung der Gescliwulst- 
oberfläche,  Es erscheint  eine  nahezu  gänseeigroße  Gescliwulst 
mit  glatter  Oberfläche, die offenbar  ihren  Ausgang  vom  Hoden 
genommeii  hat.  Die  Geschwulst  ist  allseitig  leicht  aus  ihrer 
Umgebung aiiszulösen  und  scharf  von der gesunden Umgebung 
abgegrenzt.  Sie  Iiätigt  nacli  oben  mit  dem  Samenstrang  eng 
zusammen.  Bei  der Revision des Saiiienstraiiges uiiiiiittelbar unter- 
Iialb des äußeren Leistenringes erscheint ein 3-4  ciii nacli abwärts 
sich  erstreckender  Bruclisack.  Sameiistrang  und  Vas  defereiis 
werden  sorgfältig niöglichst  weit  iiacli oben  isoliert,  Iiocli  oben 
unterbunden  und  abgetrennt,  die  Gescliwulst  exstirpiert.  Der 
Bruclisack wird  möglichst  Iiocli  oben  ligiert  und  ebenfalls  abge- 
tragen.  Der Stumpf zieht sich durcli den Leistenka~ial  zurück.  Der 
Leistenring  wird  durch 2  Coluiiinen-Nähte gescliiossen.  Sorg- 
fältige Blutstillung durcli Icatgut-Ligatureii.  Vereinigung der Haut- 
wundränder  durch  Micliel'sclie  Klaiiiiiiern.  Aseptisclier Verband. 
7.  1. 16.  Befinden  des Patienten gut.  Verband  bleibt  liegeii. 
12. 1.  16.  Entfernung  der  Klaiiimern.  Wuiide  reaktionslos 
geheilt. 
13. 1. 16.  Geheilt  entlassen. 
Bei  der  Nacliunterscichung am  14.3. 1916  konnte  folgender 
Befcinderliobeiiwerdeii. DasKind sielitgesundaus. Es siiid keinerlei 
kacliektisclie  Syniptome  vorhanden.  Die  vegetativen  Funl<tionen 
sind  volll<omnieii in  Ordii~ing. Appetit ist gut,  Stulil in  Ordnuiig, 
Wasserlassen  o. B.. 
Die  über  den  äußereii  Leisteriring  crecliterseits  und  einen 
Teil  des  recliten  Hodensackes  verlaufende,  von  der Operatioii herrührende Narbe ist fest  und  nicht gereizt.  Der rechte Hoden- 
sack ist  leer.  .Weder  der rechte Hode,  noch  der Nebenhode  und 
Samenstrang sind rechterseits zu fühlen.  Beim Betasten des leeren 
Hodensackes  und  der Operationsnatbe verspürt  das Kind  keine 
Schmerzen.  Der Leistenkanal ist rechterseits geschlossen.  Fordert 
man  dtis  Kind  auf  zu  husten,  so  wölbt  sich  in  der  rechten 
Leistengegend  kein Tumor mehr vor.  Die Hernie ist vollständig  ! 
.  beseitigt. 
I  .Von  einem  Recidiv oder einer &Ietastasenbildung  kann  man 
somit  nichts bemerken.  Ebensowenig ist  dies  im  leeren Hoden- 
sack möglich.  Derselbe fühlt  sich  überall  gleichmäßig weich  an. 
Die Betastung der Prostata und der Samenbläschen ergibt gleichfalls 
keinen pathologischen  Befund.  Der  linke Hode ist von  normaler  1 
Größe und  Coiisistenz.  An  ihm  ist  nichts  Krankhaftes zu be- 
merken,  auch niclit  am linken Nebenhoden  und  am Samenstrang. 
I  Die  ~~mphdrüsen  der Leistengegend  sind  beide~eits  nicht 
vergrößert,  auch  nicht schmerzhaft.  Der Leib  ist  niclit  aufge-  ;  trieben.  Weder bei  genauer Perkussion  noch  bei  Palpation  des 
Bauches  ist in, demselben  ein  Tumor  nachzuweisen.  Die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  scheinen  vollkommen  frei  zu  sein. 
Der Leib  ist  weich.  Meteorismus oder Bauchdeckenspaniiung ist  1 
nicht  yorhanden.  Ascites  ist  niclit nachweisbar.  Kein Erbrechen. 
Die Leber  ist  nicht vergrößert.  Es sind in  derselben keine  kno- 
tigen Einlagerungen zu fühlen.  Keine ikterische Verfärbung wahr- 
nehmbar. 
Die  Perkussion  der Lungen ergibt  keine circumskripte Däm- 
pfung,  die etwa  durch  eine Metastase  dortselbst bedingt  wäre.  ,  Auch  auskulfatoriscli findet sich ein ganz normaler Luiigenbefund. 
Exsudat ist  keines  nachweisbar. 
Simtliclie  Lyiiiplidrüsen  ain ganzen  Körper  weisen,  so weit  1  sie der Uiitersuchung zugänglich sind, normale Bescliaffenheit auf. 
~ie  ~irbelsäule  ist frei beweglich.  Aucli am übrigen Knoclieii- 
gerüste sind  keine Spuren von  Metastasen  aufzuweisen. 
Von  Seiten  des Nervensystems  ist  ebenfalls kein  abiiormer  ; 
Befund  zu erheben.  I 
I  Die  Temperatur  ist  normal.  Als  Ergebnis  der Nachunter-  I  suchung kann  festgestellt  werden;  daß kein  Recidiv !und  keine 
Metastasen  nachweisbar  sind.  I 
Der  pathologische  Befund  des  weggenommenen  Hodens,  , 
der  im  pathologisclien  Institut  durch Herrn Professor Dr. Bors  t 
aufgenommen wurde,  stellt  sich folgendermaßen  dar: 
Makroskopiscli: 
I  Es  handelt  sich  um  einen nahezu gänseeigroßen Tumor, der  i 
ein6 glatte Oberfläche aufweist. 
Auf  dhm ~urchschnitt  zeigt sich eine grauweiße Gescliwhlit- 
masse, die;  von zahlreichen größeren  und kleineren Bindegewebs- 
faserzügen,  durchzogen  ist.  Dadurch  wird  die grauweißliche, Ge- 
scliwulstmasse gleichsam in  Felder eingeteilt.  Hoden- und Neben- 
Iiodengewqbe  ist iiirgends  niehr  zu  konstatieren!  Der  abge- 
schnittene .Samenstrang zeigt  keinen  patliologischen  Befund. 
~ikro$kopischer  Befund : 
qahlreiche,  verschieden  dicke  ~indegewebszüke  sieht  man 
bei  schwaclier  Vergrößerung  .den  Tumor  durchziehen.  Vom 
Hodengewebe  ist so gut wie  gar  nichts  mehr  zu  sehen.  Die 
Geschwulst  zeigt  vorwiegeiid  drusenartigen  Bau.  Manchmal 
finden  sich  Stellen,  wo  sich  die  Gescliwulstzellen  diat  anein- 
ander lagern, dadurch  das Bild  eines soliden Zapfens geben  und 
dann sehr einem  großzelligen  Hodentu~nor  ähneln.  Doch  treten 
diese Partien gegenüber den adenomatösen ganz in den Hintergrund. 
Samenkanälclien  sind iiirgends  mehr  nachzuweisen. 
Die Geschwulstzellen zeigen häufig' granuliertes Protoplasriia. 
Der  Kern  enthält  meist  ein  ICernkörperclien,  Die  Größe  der 
Kerne  in  den einzelnen  Geschwulstzellen  i$  eine  sehr verschie- 
dene.  Die  Gescliwulstzellen  sowolil  als  die  Kerne weisen  die 
verschiedensten Formen auf.  Gerade. in Teilung begriffene  .  .  Turnqr- 
zellen  sind  sehr häufig  zu selien. . 
D&  ~wisclien~ewebe  in  der  Geschwulst  setzt  sich aus 
fibrillärem  Bindegewetje  zusammeii.  In  demselben  finden. sich 
vereinzelte Lymphocyten-  und Leucocyten-Infiltrate.  Oft  verlaufen 
auch  zahlreiche feine Fibrillen  in  den  einzelnen  Alveolen.  Die 
Anordnung.der  Geschwulstzellen  in  den  alveolären  Herden  i'st 
e'id6 sehr rnannigfaltjge.  Nekrotisclle  Herde und.Blutungen  si.$ 
nirgends  zu  sehen.  Aucli  ortsfremdes  Gewebe ist  .  .  nirgends  ..  -zu 
beöbachted. 
Das I(apselbindegewebe  ist intakt.  Es ist  nicht verdickt  und 
zeigt  nirgends  eine  Einwucherung von Tumorzellen.  Diagnose: 
Adeno-Cai'ciiiom  von  enibryonalem  Bau. 
Epikrise : 
Es handelt  sich  in  unserem  Falle  um  eine  im  ICindesalter 
äußerst selten  auftretende Gescliwulst,  um  ein  Adeno-Carcinom 
des Hodeds.  Wann  der Tumor  aufgetreten  ist  und  wie  rasch 
er  sich  entwickelt hat,  kann  nicht gesagt werden,  auch  hicht  ob 
er  schon Angeboren  war.  Denn  es  war gleiclizeitig  auch  eine 
Hernia  inguinalis  dextra  inditecta vorlianden.  Immerhin ist sehr 
wahrsclieinlich,  daß dek  Tumor,  welcher  den  Eltern  schon  bei 
der  Geburt des Kindes  auffiel,  der  Leistenbruch  war  und  daß 
sich  das Adeno-Carcinom,  dessen Anlage wohl  schon von An. 
fang an gegeben war,  erst später entwickelte.  Denn im Zeitraum 
von  3l/y  Jaliren  müßte ja  das Carcinom  schon viel  größere Ver. wüstungenangerichtet  haben.  Namentlich  müßten  schon Meta- 
stasen aufgetreten  sein,  was jedoch  in  unserem  Falle  nicht  zu- 
zutreffen scheint.  Das Zusammentreffen  von  Leistenbruch  und' 
Hodencarcinom  dürfte  wolil  auf  einem  Zufall  beruhen.  Ein 
Trauma  bildet  hier die Ursache  der Geschwulst  niclit.  Ueber- 
iiaupt  findet  sich  in .der ganzen Anamnese  keine  Angabe  über 
eine  Ursache,  die das Waclistuni  der  Geschwulst  herbeigeführt 
haben  Icöniite.  Es inuß sicli also wolil um  verlagerte  embryonale 
Keime  gehandelt  haben. 
Natürlich  war  es  uiiniöglicli  iii  einem  Fall  wie  hier  die 
klinische Diagnose Adeno-Carciiiom  des Hodens  zu  stellen.  Man 
mußte sicli lediglich auf  die Diagnose ,,Hodentumorl' beschränken. 
Ein  Carcinom  des Hodens in  d.iesein Alter  ist  ja  äußerst selten. 
Metastasen  in.den benachbarten  Lymphdrüsen  waren  nicht  vor- 
lianden.  Auch  kachektische Syqptonie fehlten.  Dazu  kam  noch 
die  gleichmäßige Consistenz des Tuniors, seine glatte Oberfläche, 
sowie, seine  scharfe Abgrenzbaikeit von  dem gesunden Gewebe. 
~ie  Untersuchung der Geschwulst i'm  pathologischen  Institut 
bestätigte,  wie  richtig  es  war,  die Gescliwulst  vollständig  zu 
entfernen.  Das Adeiio-Carcinom  war  nocli  auf  den Hoden  loka- 
lisiert  und wurde also relativ frühzeitig entfernt,  was natürlich für 
die  Prognose von  großer Wichtigkeit  ist.  Page  t  z. B.  berecli- 
iiete  die  mittlere  Dauer  des Hodenkrebses  auf  23 Monate bezw. 
*h  Jalir  nach  der  Operation  „aus  dem  einfachen  Grunde,  weil 
die  Patienten  häufig  I'ln Jahre nach  Begiiiii  des Leidens  in  die 
Behandlung treten,  indem mit der Erkrankung der Retroperitoneal- 
Drüsen Beschwerden  sich  ein~tellen!~  Hauptsächlich  sind ja  die 
retroperitonealen Lyinphdruseii  gefährdet.  K o C h e r  Iconnte  eine 
Erkrankung derselbe11 von  Asfang  der  Krankheit  an. gerecliqet 
nach  folgen  Zeiträuiiien  feCfs'fellen :  'C  , i 
.. ., .  - .<,  .  ~  +. 
2 mal  nach  4  Monaten 
.  ..  3 mal  nach 6.  Monateii 
1  mal  nacli  10  Monaten 
2 mal  iiacli  1 Jahr 
4  mal  nacli  1'1s  Jaliren 
,  . 
: 1' mal  nach  2 Jaliren  .  ,. 
:1 mal  nacli  4  Jahren. 
So weit  \;rar  jedoch  in  unserein  Falle  die  Krankheit  nocli 
nicht  gediehen,  sodaß  sich  die Prognose  wesentlich  günstiger 
gestaltet.  Bei  der Nacliuntersuchitng  konnte  kein  Recidiv  und 
keine  Metastase  festgestellt  werden.  Immerliin  muß  natürlich 
die  Prognose mit  großer  Vorsicht  gestellt  werden.  Denn  ein 
ein  Recidiv  oder  Metastasen  können  sich  itniner  noch  einstellen 
und  den  Tod  des Kindes  herbeiführen.  Die Fälle von geheiltem 
Hoden-Carcinom  sind ja,  namentlich  bei Kindern, außerst selten, 
Baum berichtet  über  einen  Fall,  wo nach  14 Jahren noch  voll- 
ständige Heilung  vorhanden  war.  Ko  C h e r  führt  3  Fälle  an, 
wo die Patienteii noch nacli 4'12,.  8'1% und  10L/%  Jahren vollständig 
gesund  waren,  trotzdem  sie,  wie er  ausdrücklich  bemerkt.  nicht 
einmal  besonders  frühzeitig  zur Operation  kamen.  C ur  I  i 11  g 
Iiat  4  Fälle  beobachtet,  wo  nach  5,9,  12 bezw.  15 Jahren  die 
Operierten  sicli  nocli  völlig  wolil  fühlten.  Darf  man  also einer- 
seits auch  die  Gefahr eines  Recidivs  oder einer  Metastase  niclit 
verkennen,  so darf  Inan  doch  auch  nacli  Lage  der Verhältnisse 
mit  einer gewissen  Zuversicht  der Zukunft entgegensehen. 
Zum  Sclilusse  sei  mir  noch  gestattet  Herrn  Professor 
Dr. Willielni  H erz  o g  für  die liebenswurdige  Ueberlassung  des 
Themas  und  Herrn Assistenzarzt Dr. D r a C Ii t e r  für  die freund- 
lichste  Unterstützung  bei  der Arbeit  meinen  ergebensten  Dank 
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Geboren bin  ich, W i in ni e r Johann, am 13. Dezember  1891 
zu  Lailing,  Bez.-Aint  Landau  a. J.  Das  Gymnasium  zu Passau 
besuchte ich voin Jahre 1901-1910.  Nach  bestandener Maturitäts- 
prüfung daselbst im Somiiier 1910, widmete ich mich dem Studium 
der Medizin  an  der  Universität  München,  bestand  daselbst die 
ärztliche Vorprüfung im  Februar  1913 und  die ärztliche Prüfung 
im  Noven~ber  1915.  Am  15. Januar  1915  rückte  ich als Kriegs- 
freiwilliger beim  2. 1nf.-Regt.  in München  ein.  Am  22.  März 1915 
wurde ich  zum  Feldunterarzt  in Benedil~tbeuern  ernannt,  wo ich 
seitdein  ununterbrochen -  von  Staatsexamensurlaub  und  vor- 
übergebender  Abkommandierung  nach  Kempten  abgesehen - 
in  dieser Eigenschaft  tätig bin. 